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RESUMEN  
 
El síndrome de Guillain Barré caracterizado por una parálisis arrefléxica aguda y 
una disociación albúmino-citológica en el líquido cefalorraquídeo, es un 
síndrome potencialmente grave que en ocasiones precisa de medidas urgentes 
para preservar la vida de estos pacientes. En esta revisión se actualiza los criterios 
para la admisión en medicina intensiva, el manejo que se realiza durante la 
estancia, las complicaciones y el pronóstico de los enfermos afectos de este 
síndrome.  
 




The Guillain Barré síndrome is characterized by acute areflexic paralysis and an 
albumin-cytological dissociation in the cerebrospinal fluid and is a potentially 
serious syndrome that sometimes requires the use of urgent measures to preserve 
the life of patients. In this review the criteria for admission to intensive medicine, 
management during the stay, complications and prognosis of patients affected 
by this síndrome are updated. 
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El síndrome de Guillain Barré (SGB),  está 
caracterizado por una debilidad muscular 
progresiva, cuya expresión clínica más 
conocida es la de parálisis arrefléxica aguda y 
una disociación albúmino-citológica en el 
líquido cefalorraquídeo (1)(2). En la evolución de 
este síndrome puede presentarse un 
compromiso vital que requiera una actuación y 
manejo especializado en unidades de cuidados 
intensivos (UCI). Tanto la insuficiencia 
respiratoria, como la inestabilidad 
hemodinámica son situaciones de vida o 
muerte que justifican el ingreso a UCI. Una 
tercera parte de los pacientes afectos del SGB 
pueden presentar un compromiso de la función 
respiratoria con la consiguiente necesidad de 
ventilación mecánica. En algunos casos, la 
disautonomía que acompaña este síndrome 
puede provocar labilidad hemodinámica que 
también puede justificar su ingreso a UCI.  
Criterios para valorar la admisión a una unidad 
de medicina intensiva: 
1. Afectación de la musculatura orofaríngea 
por compromiso bulbar. Con déficit para tragar 
y manejar las secreciones. Debido a que esta 
afectación puede provocar aspiraciones de 
contenido alimenticio o secreciones 
orofaríngeas hacia la vía aérea, provocando 
oclusión de la misma y, por tanto, 
desencadenando insuficiencia respiratoria 
grave con requerimiento de intubación 
orotraqueal y ventilación mecánica.  
2. Disautonomía. Ésta puede provocar 
labilidad hemodinámica y requerimiento de 
una vigilancia estrecha. En casos de 
hipotensión, es importante mantener la 
normovolemia en estos pacientes. Sólo ante la 
ausencia de respuesta a fluidos se debe utilizar 
cuidadosamente dosis bajas de fármacos 
vasoactivos debido a la hipersensibilidad por 
denervación. Los episodios de hipertensión 
grave (presión arterial media> 125 mmHg) 
pueden tratarse con labetalol, esmolol o 
nitroprusiato. Las arritmias cardíacas graves o 
potencialmente mortales incluyen bloqueo 
auriculoventricular y asistolia. Requieren 
intervención con administración de atropina y 
estimulación cardíaca. (3)(4) 
3. Insuficiencia respiratoria por déficit de la 
musculatura: es evidente que los pacientes que 
presentan signos y signos de insuficiencia 
respiratoria estarían englobados en este 
apartado. Sin embargo, existen parámetros más 
objetivos para valorarla. Estos son: disminución 
de la capacidad vital respiratoria a 20 ml/Kg, 
disminución de la presión inspiratoria máxima 
a – 30 cm H2O y una disminución de la presión 
máxima espiratoria a 40 cm H2O.(3)   
Manejo en la unidad de medicina intensiva del 
Sindrome de Guillain Barré: 
independientemente del tratamiento con 
medidas preventivas para trombosis venosa 
profunda, fisioterapia pasiva, plamaféresis o 
inmunoglobulinas; el manejo específico de los 
pacientes graves que requieren ingreso a la 
unidad de medicina intensiva son:  
1. Ventilación mecánica invasiva: con 
frecuencia es prolongada y como consecuencia, 
la mayoría de estos pacientes precisarán de 
traqueostomía.  El retiro de la ventilación 
mecánica dependerá de la mejoría de la función 
del diafragma y los valores de las pruebas de 
función pulmonar. Para ello es importante que 
no existan atelectasias, derrames pleurales o 
dificultad para manejar las secreciones 
importantes. 
2. Traqueostomía: está indicada de forma 
precoz en aquellos pacientes añosos con 
enfermedad pulmonar pre-existente, con 
alteración grave axonal y aquellos con déficit 
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muscular orofaríngeo en progresión. Con ella 
podemos conseguir acortar el tiempo de 
ventilación mecánica. (4) 
3. Tratamiento de la labilidad de la presión 
arterial y arritmias cardíacas. En casos de 
hipotensión, es importante mantener la 
normovolemia en estos pacientes. Sólo ante la 
ausencia de respuesta a fluidos se debe utilizar 
cuidadosamente dosis bajas de fármacos 
vasoactivos debido a la hipersensibilidad por 
denervación. Los episodios de hipertensión 
grave (presión arterial media > 125 mmHg) 
pueden tratarse con labetalol, esmolol o 
nitroprusiato. Las arritmias cardíacas graves o 
potencialmente mortales incluyen bloqueo 
auriculoventricular y asistolia. Requieren 
intervención con administración de atropina y 
estimulación cardíaca mediante marcapasos 
provisionales. (5)(6) (7)(8) 
4. Ventilación mecánica no invasiva: 
generalmente no está indicada y su utilización 
puede agravar la situación de los pacientes (9) 
Complicaciones del Síndrome de Guillain Barré 
durante la estancia en medicina intensiva 
Las complicaciones más destacadas son: las 
úlceras de presión, la sepsis y la neumonía 
asociada a ventilación mecánica. (10).  
Pronóstico del Síndrome de Guillain Barré con 
manifestaciones graves 
Los pacientes con SGB con manifestaciones 
graves, pueden recuperarse y caminar de forma 
independiente (aproximadamente el 75%). La 
mortalidad de estos pacientes es de 6% y puede 
llegar hasta el 10% - 20%  en los pacientes que 
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